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DEPARTAMENTO DE SALUD

CERTIFICADO MEBICO
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El-sdddice que suscribe haber examinado personalmete a don (a): %ku*‘d—
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Quien se encuentraen:

diciones de salud

dias, con diagnéstico de:

_{Reposo por:

/

se exfiende el presentre certificado a peticién del interesado(a) para ser presentado en:
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